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Hallazgos morfológicos en apéndices procesadas en el
Departamento de Patología de la Universidad
Industrial de Santander – E.S.E. Hospital Universitario
Ramón González Valencia en el periodo 2000 – 2001
Revisar los informes de patología en los cuales se incluía el apéndice vermiforme, con el fin de conocer la epidemiología local de
la enfermedad apendicular y aportar herramientas para mejorar la precisión diagnóstica de estas entidades.Es un estudio observacional
descriptivo; con recolección retrospectiva de la información. Se revisaron todos los informes de patología quirúrgica realizados
entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2001 que contenían el apéndice. De 1411 informes que contenían el apéndice
(56.3% masculino), el 96.4% correspondió a apendicectomías no incidentales; en el 90.9% de estos especimenes se encontraron
signos de apendicitis. En el 8.2% no se evidenció ningún tipo de proceso patológico (apendicectomías negativas); siendo más
frecuente en el sexo femenino (12.3% vs 4.8%, valor de p<0.005). El 5.9% de los casos de apendicitis aguda correspondía a un
proceso simple, 54.7% flemonoso y 39.4% gangrenado; la tasa de perforación total fue de 24.9%. Se encontró que a medida que
avanza la edad aumenta la frecuencia de apendicitis gangrenada (p 0.016) y perforada (p<0.05). Se encontró alta prevalencia de
parasitosis apendicular, especialmente E. Histolytica (2.8%). La prevalencia de neoplasias primarias fue de 0.35%; la principal
fue el tumor carcinoide.Los hallazgos coinciden en su mayoría en lo reportado; sin embargo no se contó con información clínico
quirúrgica, lo cual es limitante y debe considerarse para el diseño de estudios posteriores.Salud UIS 2004;36: 80-87
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INTRODUCCIÓN
U na de las intervenciones quirúrgicas másfrecuentemente realizadas en nuestro medio  esla apendicectomía, y la apendicitis constituye
la principal urgencia quirúrgica abdominal a nivel
mundial.1,2 Aunque el principal diagnóstico
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To review the pathology reports in which the appendix vermiforme was included, with the purpose of know the local epidemiology
of the illness apendicular and to contribute tools to improve the diagnostic precision of these entities. Materials and methods. It is
a descriptive observational study; with retrospective gathering of the information. All the reports of surgical pathology were revised
carried out among January 1 2000 and December 31 2001 that contained the appendix. Of 1411 reports that contained the appendix
(56.3 masculine%), 96.4% corresponded to non incidental apendicectomías; in 90.9% of these specimens they were appendicitis
signs. In 8.2% any type of pathological process was not evidenced (negative apendicectomías); being more frequent in the feminine
sex (12.3% vs 4.8%, value of p <0.005). 5.9% of the sharp appendicitis cases corresponded to a simple process, 54.7% flemonoso
and 39.4 gangrened%; the rate of total perforation was of 24.9%. it was found that as the age advances the frequency of gangrened
appendicitis it increases (p 0.016) and perforated (p <0.05). it was high prevalencia of parasitosis apendicular, especially E.
Histolytica (2.8%). The prevalencia of primary neoplasias was of 0.35%; the main one was the tumor carcinoide. The discoveries
coincide in their majority in that reported; however he/she didn’t have surgical clinical information, that which is restrictive and it
should be considered for the design of later studies.Salud UIS 2004;36: 80-87
clinicopatológico en estas intervenciones es la apendicitis
aguda, la posibilidad de diagnósticos alternos  es muy
variada y por tanto el conocimiento de tales entidades
constituye una arma fundamental tanto para el clínico como
para el patólogo.3,4 Aunque tradicionalmente el Apéndice
Vermiforme (AV) ha sido considerado únicamente como
un remanente  del ciego, el análisis de sus características
histológicas, fisiológicas, bioquímicas e inmunológicas
permiten considerarlo como un órgano especializado que
puede ser afectado por múltiples procesos patológicos de
importancia para la práctica médica.5,6
El principal proceso patológico que afecta este órgano
es la Apendicitis Aguda (AA) que consiste en la
inflamación de las capas internas del órgano que
progresivamente se extiende a lo largo de toda su pared7,8,
81
HALLAZGOS MORFOLÓGICOS EN APÉNDICES PROCESADASSalud UIS
el criterio histopatológico para el diagnóstico de la
apendicitis aguda es el hallazgo de neutrófilos  en la
capa muscular; sin embargo, estos son hallazgos
tempranos y los eventos inflamatorios progresan desde
el edema, exudación, necrosis, hasta el infarto transmural
del órgano y de la consecuente perforación3, 7-11.
La incidencia de AA varía a nivel mundial; en Estados
Unidos se ha estimado una incidencia del 7% de la
población1,7,8,10; sin embargo, no se conoce la
epidemiología local de dicha patología. El principal
problema de la AA es que se trata de una entidad en la
cual el tiempo se convierte en el principal factor de
pronóstico; se ha demostrado que la frecuencia de
apendicitis complicada varía directamente en relación al
tiempo desde el inicio de los síntomas hasta que el paciente
busca atención médica7,9,12. A pesar de los grandes
avances tecnológicos en cuanto a ayudas diagnósticas,
algunos estudios han demostrado que las tasas de
perforación se han mantenido constantes a lo largo de las
últimas décadas2, y que el uso rutinario de las nuevas
herramientas tecnológicas puede llevar a mayores tasas
de complicaciones13-17. Otros estudios demuestran que
son los datos clínicos de cada paciente, como la edad
avanzada, un curso clínico mayor a 36 horas, leucocitosis
con desviación a la izquierda y la fiebre las únicas variables
que se asocian significativamente a un curso clínico
complicado (apendicitis gangrenada o perforada)9,18.
Este órgano alberga también patología de tipo neoplásico;
los principales tipos de Neoplasias Apendiculares (NA)
son los tumores carcinoides, los cistadenocarcinomas
mucinosos, los adenocarcinomas y los tumores
adenocarcinoides6,11,18,20. Sin embargo, en el apéndice se
puede presentar cualquier tipo de neoplasia, como son
los adenomas, pólipos hiperplásicos, lipomas y tumores
derivados del estroma gastrointertinal, aunque todos
estos son de frecuencia muy baja9,11,14,21-28.
El objetivo de este estudio es revisar los informes de
patología de todas las apendicectomías  realizadas en el
periodo comprendido entre enero de 2000 y diciembre de
2001 en el Departamento de Patología de la UIS – E.S.E.
Hospital Universitario Ramón González Valencia, con el
fin de conocer la epidemiología local de la enfermedad
apendicular y aportar herramientas para mejorar la
precisión diagnóstica de estas entidades.
MATERIALES Y MÉTODOS
Se trata de un estudio observacional descriptivo; la
recolección de la información se realizó en forma
retrospectiva. Se revisaron todos los informes de
patología quirúrgica realizados entre el primero de enero
de 2000 y el 31 de diciembre de 2001 y se incluyeron para
el análisis todos los informes de los especimenes que
incluían el AV. El procesamiento de la información y el
análisis de los datos se realizó en Epi Info versión 6,04a.
Fue criterio de inclusión la presencia de AV dentro del
bloque quirúrgico enviado para análisis, no se excluyó
ningún informe. Para el análisis se dividieron los informes
en dos grupos según el tipo de procedimiento realizado:
Apendicectomía no Incidental (AnI) o resección del
apéndice como parte de un bloque quirúrgico
(Apendicectomía Incidental - AI). Los informes de
patología aportaban información respecto a la edad y
sexo de los pacientes; no se revisaron las historias
clínicas completas por lo que se carece de información
clínica y respecto al acto quirúrgico.
Se definió como AA los casos de AnI que tuvieron ese
diagnóstico en el informe histopatológico. En los casos
de AA, las fases inflamatorias del apéndice fueron: simple
(incipiente-edematosa), flemosa (fibrinosupurada),
gangrenada y perforada29. Los criterios histopatológicos
que se tuvieron en cuenta para la anterior clasificación
incluyeron en los estadios iniciales la presencia de ligero
exudado neutrófilo en mucosa, submucosa y muscular
propia (simple); en el siguiente estadio el hallazgo de
intenso exudado neutrófilo con reacción fibrinopurulenta
de la serosa (fibrinosupurada) y en los últimos estadios
la necrosis transmural (gangrena) y la subsiguiente
perforación. Se consideró el diagnóstico de Apendicitis
crónica, para este se tuvieron en cuenta los criterios de
fibrosis transmural y aflujo inflamatorio de predominio
mononuclear. Se definió como Apendicectomía Negativa
(AN, sin proceso inflamatorio agudo) cuando en las AnI
no se encontraron neutrófilos en la capa muscular. Se
consideró apendicitis complicada los casos de AA
gangrenada y/o perforada. En los casos de NA se tuvo
en cuenta el patrón histopatológico y las características
macro y microscópicas de la misma.
Los datos recolectados durante el estudio fueron usados
únicamente para propósitos de la investigación y se
mantuvo la información como confidencial; bajo estas
condiciones no existe riesgo para los pacientes y no se
viola la privacidad de la historia clínica; este proyecto
fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética y la
Dirección General de Investigaciones de la Facultad de
Salud de la UIS y registrado con el código XXXX.
RESULTADOS
En total se revisaron 9.462 informes de patología entre
los cuales en 1.411 (14,9%) informes se incluía el AV, lo
cual constituye la población del estudio. El 56,3% (794)
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Tabla 2. Hallazgos quirúrgicos en otros órganos en las AN.
de la población correspondía al sexo masculino. Se
obtuvo la edad del paciente en 818 casos correspondiente
al 57,9% del total de registros; el mínimo de edad
contemplado fue menor de un año y el máximo 85 años,
la edad promedio fue 24,3 años. Del total de estudios
patológicos el 3,6% correspondió a AI; las diversas
causas se muestra en la Tabla 1. El 96,4% restante
correspondió a AnI (Figura 1).
De las AnI (1.360), en el 90,9% de los especimenes se
encontraron signos inflamatorios que definen el proceso
de apendicitis. En el 8,2% de los casos (112) no se
evidenció ningún tipo de proceso patológico en el AV
(AN), de estos casos el 67% (75) correspondía al sexo
femenino; se encontró mayor prevalencia de AN en el
sexo femenino (12,3% vs 4,8%, valor de p < 0,005). En el
28,6% (32) de las AN se encontró algún hallazgo en otro
órgano siendo el ginecológico el principal sistema
afectado (81,2%), como se muestra en la Tabla 2.
Se encontraron cuatro casos de diverticulitis del apéndice
y en ocho informes se reportaron hallazgos inespecíficos
del apéndice (en dos casos inflamación de predominio
eosinófilo, dos casos de fibrosis apendicular y cuatro
casos  de periapendicitis crónica). El restante 0,5% (siete
casos de las AnI corresponde a los especímenes en los
que se evidenció algún tipo de proceso neoplásico.
Se obtuvieron datos sobre el tamaño del AV; la longitudTabla 1. Causas de apendicectomías incidentales.
Figura 1. Mapa conceptual de la distribución de los casos
Tipo de patología n=51 % 
Neoplasia  gastrointestinal 6 11,8 
Trauma 10 19,6 
Invaginación 12 23,5 
Otras causas 23 45,1 
Hemicolectomía 9  
Colitis 4  
Obstrucción Intestinal 3  
Cierre de colostomía 2  
Malrotación 2  
Diverticulitis del colon 1  
Enf. De Hirshprung 1  
Perforación del colon 1  
Patología n=32 
Neoplasia del ovario 9 
Enfermedades inflamatorias ginecológicas  10 
Quiste de ovario 5 
Ileitis 2 
Embarazo ectópico 1 
Endometriosis 1 
Divertículo de Meckel 1 
Divertículo del ciego 1 
Helmintos apendiculares 1 
Absceso abdominal 1 
 51 apendicectomías 
incidentales (3.6%) 
1360 apendicectomías 
no incidentales (96.4%) 
n=1411 
100% 
1236 apendicitis 
(90.9%) 
112 apendicitis sin 
inflamación aguda 
(negativas) 8.2% 
8 procesos 
inespecíficos del 
apéndice 0.6% 
7 neoplasias que afectan 
el apéndice 
(3 con apendicitis aguda) 
0.5% 
6 otros procesos 
(18.8%) 
26 procesos 
ginecológicos 
(81.2%) 
80 sin hallazgos 
71.4% 
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promedio fue 7,53 cm con un mínimo de 1 cm y máximo
de 18 cm, el diámetro promedio fue de 1,15 cm con un
mínimo de 0,3 cm y máximo de 3 cm.
Análisis de los casos de apendicitis
El 99,4% (1.229) de los especímenes con hallazgos
inflamatorios correspondía a una AA, los siete casos
restantes fueron considerados por el patólogo como
apendicitis crónica. En el grupo de AA el 58%
correspondía al sexo masculino; en este grupo se
obtuvo la edad en el 59,6% encontrando que el promedio
fue 24,3 años (mínimo dos años y máximo 81 años). Al
hacer el análisis por grupos de edad no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la prevalencia de
AA entre ambos sexos.
La fase inflamatoria de la AA correspondió en el 5,9%
de los casos a un proceso simple, 54,7% flemonosa y
39,4% gangrenado; la tasa de perforación total fue de
24,9%. Se encontró que a medida que avanza la edad
aumenta la frecuencia de apendicitis grangrenada,
teniendo este hallazgo validez estadística (p 0,016), como
se muestra en la Figura 2; del mismo modo, a medida
que aumenta la edad aumenta la tasa de perforación
(p<0,05) (ver Figura 3). No se encontraron diferencias
significativas en cuanto a la fase inflamatoria respecto
al sexo. Se encontraron siete casos de absceso
apendicular o periapendicular y 12 plastrones
apendiculares.
En pocos casos se evidenció una cauda macroscópica de
obstrucción luminar por lo que no se realizó análisis por
grupos etéreos; en el 11,5% se encontró hiperplasia
folicular linfoide, 1,7% fecalito, 0,9% helmitos y en 0,3%
se evidenció macroscópicamente restos alimentarios
obstruyendo la luz del órgano. Se encontraron tres casos
en los cuales era evidente ascaris lumbrcoides en el AV,
tres casos de enterobius vermiculares, un caso de uncinaria
y en cuatro casos por el estado de maceración del tejido
no se pudo identificar la especie de helmito. En el 2,8% del
total de los especímenes estudiados se evidenciaron
quistes y/o trofozoitos de etamoeba hystolítica; en todos
los casos de amebiasis apendicular el diagnóstico
histopatológico fue AA. Se tuvieron en cuenta los
hallazgos microscópicos adicionales descritos por el
patólogo, los principales se describen en la Tabla 3.
Figura 2. Distribución de las fases inflamatorias según el grupo etáreo (p=0,016).
Tabla 3. Principales hallazgos microscópicos en los casos de AA.
En siete casos se encontró algún tipo de proceso
neoplásico que afectaba el AV, cinco de éstos
correspondía a neoplasias primarias del apéndice,
correspondiente a una prevalencia de 0,35%. La principal
NA fue el tumor carcinoide con tres casos, seguido de
mucocele con un caso y un carcinoma neuroendocrino.
HALLAZGO % 
Infiltrado transmural neutrófilo 86 
Pus 74,8 
Fibrina 73 
Ulceración de la mucosa 61,6 
Hemorragia 39,4 
Necrosis transmural  25,6 
Colonias bacterianas 4,8 
Microabscesos 2 
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Los otros dos casos corresponden a linfoma de ileon y
adenocarcinoma de colon, ambos metastáticos al AV.
Respecto a los tumores carcinoides, el tamaño de la
neoplasia estuvo entre 0,8 y 1,8 cm, dos casos eran de
sexo femenino y uno masculino, dos se encontraban en
el tercio medio del apéndice y uno en la punta; todos
eran de tipo invasivo y dos casos fueron descritos por el
patólogo como de tipo clásico; no se obtuvieron datos
sobre la edad en ninguno de los casos. En los tres casos
de tumor carcinoide se encontraron hallazgos
histológicos de AA. El caso del carcinoma
neuroendocrino correspondía a un tumor de 8 cm,
invasivo y metastático a higado. No fue descrita el tipo
de neoplasia apendicular encontrada en el mucocele, en
este caso encontró además una neoplasia del ovario.
DISCUSIÓN
El AV es un órgano que puede verse afectado por
múltiples patologías6,9,14,23; acorde con la literatura,
nuestros hallazgos muestran que la principal patología
es la AA. En este estudio en el 90,3% de las AnI se
encontraron hallazgos de inflamación aguda; este valor
es relativamente alto y refleja la tasa de AN (82%)
encontrada, comparada con lo reportado en la literatura
mundial2, especialmente teniendo en cuenta que
nuestro centro es de carácter universitario.
Tradicionalmente se ha considerado que la tasa
aceptable de AN para disminuir la morbilidad de esta
entidad varía entre 10 y el 20%8,30-32 y los estudios
realizados muestran prevalencias de AN que oscilan
entre el 7,8-40%, según sexo y grupo etáreo1-3,8,30,34,36,38,40.
Una de las ventajas de este estudio, es contar con la
confirmación histopatológica del diagnóstico; sin
embargo, es una limitante el no poseer información
adicional sobre la clínica y el acto quirúrgico.
La AA es más frecuente en hombres que en mujeres
y entre la segunda y la tercera década de la vida1,7,8,33,
aunque puede encontrarse en cualquier edad,
inclusive en el periodo neonatal35,38; estos datos
concuerdan con lo encontrado; sin embargo, es una
limitante del mismo el no tener la información sobre
la edad en todos los casos.
Uno de los aspectos discutidos sobre la patología
apendicular, es la existencia de inflamación crónica
de este órgano9,41, en los informes revisados, se
encontraron siete casos que fueron considerados por
el patólogo como apendicitis crónica. Existe poca
información respecto a esta entidad en los estudios
realizados hasta el momento especialmente porque
la mayoría se basan en datos clínicos y no en la
confirmación histopatológica de este diagnóstico.
La tasa  de  apendicectomías  complicadas
encontradas por nosotros concuerda con lo descrito
en la literatura, al igual que la tasa general de
perforación2,5,7,25,28,29,34,37,38,42, asimismo, la mayor
prevalencia de estas complicaciones en los grupos
de edad avanzada coincide con lo reportado en
otros  estudios 7,29,31,36. En nuestro caso no se
encontró aumento en la tasa de complicaciones en
la población pediátrica43.
La obstrucción de la luz apendicular es la causa del 50-
80% de los casos de AA; dicha obstrucción es producida
generalmente por hiperplasia linfoide o fecalitos cuya
proporción varía de acuerdo a la edad del paciente (cada
uno entre 40-60% según el grupo de edad)10,21; otras
causas de obstrucción son  los tumores y la infestación
por parásitos, especialmente ascaris, oxiuros, y
amebas4,13,34,38,39; en nuestro caso se logró documentar
una causa macroscópica de obstrucción luminar
únicamente en el 14,4%; sin embargo, debido a la falta de
información  clínica y el acto quirúrgico, no podemos
sustentar una hipótesis respecto al bajo porcentaje
encontrado. Un aspecto llamativo es la alta prevalencia
de parasitosis apendicular encontrada en el grupo
estudiado, especialmente para el caso de entamoeba
hystolítica; esto comparado con los hallazgos descritos
en un estudio realizado en la población de la India4 que
Figura 3. Tasa de perforación según el grupo etáreo (p<0,05).
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muestra prevalencias de helmintiasis del 2% (0,9% en
nuestra población) y de amebiasis apendicular 0,5%
(2,8% en nuestra población); esto llama la atención
debido a que las condiciones de la vida y salubridad en
esa población son más desfavorables que la muestra.
Se han descrito caso raros de malformaciones como
agenesia, hipoplasia duplicaciones y divertículos del
AV, los cuales son de escasa importancia clínica pero
pueden causar confusiones en el diagnóstico e
intraoperaciones5,6,14,18,23,44, no se encontró ningún caso
de malformación ; sin embargo, es llamativa la
prevalencia hallada de diverticulitis del AV.
Aunque las NA son entidades raras, en comparación
con otros tumores gastrointestinales, en la mayoría de
los casos el diagnóstico se hace durante el acto
quirúrgico e inclusive posterior al mismo, durante el
examen histológico6,11,14,21,36,46. Sin embargo, el manejo
de esta entidad difiere según el tipo de neoplasia, por lo
cual para lograr un tratamiento óptimo, es importante la
realización de un diagnóstico clínico adecuado apoyado
en el conocimiento de la epidemiologia de la enfermedad
neoplástica apendicular6,11,21,22. Una fortaleza de este
estudio, es la inclusión de todas las apendicectomías
realizadas, lo que permite estimar de manera más precisa
la prevalencia de neoplasia apendicular. La prevalencia
hallada para neoplasias primarias del AV fue de 0,35%;
existe poca información publica respecto a la prevalencia
global de neoplasias del AV y lo que históricamente se
acepta es una prevalencia cercana al 0,5%29,46.
El tumor carcinoide (TC) representa entre un tercio y la
mitad de los tumores apendiculares6,11,19,47,48,49; de todos
los TC el localizado en la apéndice representa el 20% del
total; en nuestro estudio, tres de las cinco NA
correspondían a TC. La mayoría de veces su tamaño
oscila entre menos de 1 cm y 3cm7,49, lo que concuerda
con los casos encontrados; esta neoplasia se presenta
principalmente en la punta del apéndice9,11,44,50; sin
embargo, dos de los casos descritos en este estudio se
encontraban en el tercio medio. Los TC se presentan en
cualquier edad incluso en la infancia30,46, pero la edad
media de presentación es alrededor de los 42 años; se
presentan con mayor frecuencia en mujeres que en
hombres39,41,44,45,49,50 debido a que presentan
sintomatología temprana por la obstrucción que
ocasionan41,45, esto concuerda con lo encontrado por
nosotros en donde los tres casos de TC presentaban
clínica y hallazgos histopatológicos de AA. Las otras
lesiones neoplasicas encontradas son entidades raras y
debido al número insuficiente de casos no es posible
obtener resultados significativos al respecto.
En conclusión, el AV es un órgano complejo que puede
verse afectado por una gran variedad de entidades
patológicas, en la mayoría de los casos constituye un
evento tan común como la AA; sin embargo, el análisis
histopatológico de cada espécimen puede mostrar
hallazgos de importancia tanto para el paciente y su
manejo, como para el conocimiento médico. Los hallazgos
encontrados concuerdan en forma global con lo
reportado en la literatura y constituye una aproximación
a la epidemiología de la enfermedad apendicular a nivel
local; sin embargo, hace falta integrar, en estudios
posteriores, los datos clínicos y quirúrgicos con la
información aportada por el patólogo.
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